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Ⅰ 要約 
 
要介護高齢者の健康を把握するためには、心身機能や日常生活動作（Activity of Daily 
Living：以下 ADL）などの能力的な側面だけでなく、日々の生活の活動量を捉える
視点が必要である。本研究は、高齢者の活動量を捉える生活空間評価（Life-Space 
Assessment：以下 LSA）を使用して、地域在住の要介護高齢者を対象とした 4 年間
の前向きコホート研究を実施し、生活空間が生存に及ぼす影響について検証した。 
対象者は、在宅で生活する 65 歳以上の要介護高齢者 185 名とし、2008 年 7 月のベ
ースライン調査から 4 年間追跡し、死亡・生存を確認した。追跡期間の前後で、基本
調査項目（性別、年齢、疾患、要介護となった期間）、生活空間評価、個人要因（ADL、
総合的移動能力、認知症、主観的健康感）、物理的環境（通所サービス利用回数、居
住地域、住環境）、人的環境（家族数、親族・知人の介護者数）を面接にて調査した。
解析は、生存分析（人年法、Kaplan-Meier 法、Cox 比例ハザード分析）を実施した。
追跡調査が可能であった者については、対応のある t 検定を実施し、4 年間の各変数
の推移を検討した。 
追跡期間中、81 名（43.8％）が死亡し、粗死亡率は 16.3（100/py）であった。Cox
比例ハザード分析においては、年齢を調整した上でも、ADL の指標である Barthel 
Index (以下 BI）が高く（ハザード比 HR = 0.538、95％CI; 0.329-0,880）、LSA が高
値で（HR = 0.542、95％CI; 0.311-0.945）、親族・知人の介護者数が多い（HR = 0.589、
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95％CI; 0.366-0.946）ほど死亡リスクが低かった。追跡調査対象者 49 名の 4 年後の
変数変化は、要介護度、BI、主観的健康感、歩行能力、総合的移動能力尺度が有意に
低下したが、LSA については有意な変化はみられなかった。 
要介護高齢者の生存は、年齢や日常生活動作能力を調整した上でも、生活空間が大き
いことと関連し、生活空間の狭小は死亡の予測指標になりえることが明らかになった。
また、親族や知人の介護者数も関連することが明らかになり、要介護高齢者が複数の
人と交流することの重要性が示唆された。また、4 年経過後に歩行や日常生活動作な
どの機能や能力が低下しても、生活空間は維持できることが示された。 
要介護高齢者のリハビリテーションは、日常生活動作能力の改善だけでなく、活動量
を確保するための生活空間拡大や人との交流を促す工夫が求められる。 
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Ⅱ 研究背景 
 
超高齢社会の著しい進行とともに介護を必要とする高齢者も増加しており、要介護高
齢者数をいかに減らすかが本邦の大きな課題となっている。要介護高齢者とは、心身
障害があるために、日常生活動作の全部又は一部について介護あるいは支援を要する
と認められ、厚生労働省令で定める区分（要支援 1～2、要介護 1～5）のいずれかに
該当する高齢者である 1)。近年は、地域の高齢者を対象とし、健康な時期から虚弱に
ならないための予防、虚弱が進行して要介護高齢者にならないための予防に関する研
究や取り組みが盛んに行われるようになった。しかし、要介護高齢者がさらに悪化し
ないための予防的な取り組みは、機能回復などのリハビリテーションと同時に行われ
ることが多いため、心身機能や ADL の評価・介入にとどまることが多い。要介護高
齢者の日々の生活における活動量を評価し、それを高めるための根拠に基づいた介入
は、あまり行われていない。 
心身状態に何らかの障害を持つ要介護高齢者は、生活範囲が狭まるだけでなく活動す
る時間も制限されるため、総体的活動量が低下する。活動量の低下は長い期間を経て
更なる心身機能の低下（廃用症候群等）を引き起こす。高齢者の ADL 能力低下が死
亡率に重要な影響を及ぼす 2)3)4)ことはすでに広く知られているが、このような悪循環
を軽減するためには、ADL そのものに着目するだけでは不十分である。Fried ら 5)
は、虚弱（Frailty）の定義を提唱し、高齢者の ADL が困難になる以前に生じる活動
3 
 
量の低下を把握することが、初期の移動能力低下を予測するのに有益であるとしてい
る。一般高齢者だけでなく要介護高齢者においても、心身機能や ADL などの機能や
能力を捉えることに留まらず、要介護高齢者の置かれている環境に応じて「どのよう
に過ごしているか」といった日々の生活の活動量を捉える視点が必要であろう。 
高齢者の活動量を評価する方法の一つに、2003 年にアメリカ合衆国の Baker PS ら
によって開発された Life-Space Assessment (LSA) がある 6)。LSA は居室から町外
までの生活空間を５分割し、その範囲での活動頻度、自立度を含んだ評価であり、地
域在住高齢者の身体機能やADLだけでなく認知機能と関連する 7)8)ことが報告されて
いる。近年は、生活空間と死亡率との関連についての報告も海外で散見され、生活空
間の狭小が高齢者の虚弱の発生だけでなく、死亡の予測因子となることが徐々に明ら
かになっている 9)10)11)。しかし、これらの研究は主として地域在住の自立した高齢者、
あるいは認知症のない高齢者を対象としており、身体障害と認知症などを併せ持つ要
介護高齢者に着目した研究は存在せず、要介護高齢者においても生活空間が死亡の予
測因子となるかどうかは明らかでない。 
一方、Xue11)らは、障害を持つが認知症のない地域在住高齢女性を対象とした研究で、
生活空間を制限する因子として、加齢や疾病など個人の内的問題、補助具等の利用状
況、家族や社会的ネットワークなどの人的環境、地域的問題や社会的隔絶などの生活
環境を挙げ、さらに、高齢者の生存には ADL 能力や生活空間だけでなく様々な要因
が複雑に絡んで影響を及ぼすと述べている。国際生活機能分類（ICＦ）においても、
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人間と環境との相互作用を基本的な枠組みとして、健康状態を系統的に分類している。
心身機能が同じ状態であっても、その人がどのような背景（個人因子）をもち、どこ
でだれと（環境因子）生活するかによって、日々の生活における活動や参加の状態は
異なるとするものである。生活環境は人的環境、物理的環境に分類され，人的環境に
は，介護者、家族、介護サービス提供者，隣人、親類縁者などがあげられる。心身機
能に問題がない高齢者であれば、移動能力や精神状況などの個人要因が生活空間に大
きく影響するであろうが、要介護高齢者においては、個人要因以外の環境要因（物理
的・人的環境）なども大きく影響すると考えられる。要介護者の生活空間と死亡との
関連を検討するにあたっては、ICF の考え方に準拠し、さまざまな要因を加味して検
討する必要がある。 
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Ⅲ 研究目的 
 
以上のことから、本研究では、要介護高齢者の生活空間が生存率と関連しているかを
明らかにするために、縦断研究を実施することとした。本研究の仮説は、「生活空間
が大きい要介護高齢者は、生活空間が狭い要介護高齢者と比較して、4 年後の生存率
が高い」、とした。生存率には、年齢や ADL 能力が関連することがわかっているので、
これらの因子を調整した上で、生活空間と生存率の関係を検討した。また、本研究の
対象集団の特性を検討するために、上記の仮説の検討の前に、対象集団の粗死亡率を
先行研究で示されている要介護高齢者の粗死亡率と比較することとした。さらに、追
跡期間後の生存者に対して再調査を行い、4 年間の ADL や生活空間の変化を検討し
た。 
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Ⅳ 研究方法 
 
１）対象者  
対象者は、菅間記念病院在宅総合ケアセンター（居宅介護支援事業所、通所リハビリ
テーション事業所、短期入所生活介護事業所、訪問看護事業所）の利用者である栃木
県那須塩原市在住の 65 歳以上の要介護状態の高齢者とした。2008 年 7 月に利用登録
されていた 65 歳以上の要介護高齢者 253 名のうち、利用休止となっていた者 25 名、
調査未実施者 41 名、調査拒否 2 名を除外した 185 名を対象とした。 
 
２）調査方法 
本研究は、前向きコホート研究として実施された。2008 年 7 月にベースライン調査
を行い、4 年間（2012 年 7 月まで）追跡した。 
追跡期間中、サービス継続者については、死亡発生日をエンドポイントとして生存期
間を日単位で記録し、転居や入院などで追跡不可能になった場合は追跡不可能となっ
た日をエンドポイントとした。途中でサービス利用を停止した者については、2012
年 7 月時点で担当ケアマネージャーに生存あるいは死亡日を確認した。 
面接による調査は、2008 年 7 月のベースライン時と 2012 年 7 月の再調査時の 2 回、
調査期間を 1 か月間として実施した。調査実施者は、面接調査トレーニングを受けた
在宅総合ケアセンター職員 31 名（理学療法士 5 名、作業療法士 1 名、介護支援専門
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員 4 名、看護師 6 名、社会福祉士 4 名、介護福祉士 11 名）であった。調査は対象者
のサービス利用日に行われ、対象者が認知症等で回答できない場合は家族が代理で回
答した。 
 
３）調査項目 
調査項目は、性別や年齢などの基本調査項目、生活空間評価、個人要因（機能や能力）
に関するものだけでなく、環境要因（物理的および人的）を含めたものとした。ベー
スライン調査と追跡調査で同じ項目を調査した。 
基本調査項目 
性別、年齢、疾患（悪性腫瘍、心疾患、脳血管疾患、関節疾患、骨折、認知症、進行
性疾患、高血圧、糖尿病、その他から複数選択）、要介護度、要介護と認定されてか
らの期間（月数）、特別な医療（経管栄養、点滴管理、中心静脈栄養、透析、人工肛
門、 酸素療法、人工呼吸器、気管切開の処置、疼痛の看護、褥瘡の処置、モニター
測定）の有無について、利用者記録から転記した。 
生活空間評価 
生活空間評価は Life-Space Assessment (LSA)日本語版 12)13)を用いた。LSA は高齢者
の個人の生活の空間的な広がりを評価する指標であり、その目的は、評価実施前の１
か月間における高齢者の通常の生活空間を調べることにある。生活空間は、ある期間
において活動を実施するために日常的に外出した距離によって規定される。LSA は、
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生活範囲を、1) 寝室以外の住居内、2) 居住空間のごく近くの空間、3) 自宅近隣、4) 
町内、5) 町外、の 5 つのレベルに分け、個人が自分の住居から出かけた距離、およ
び頻度、そして自立の程度を総合して得点化する。合計点は 0点から 120点の範囲を
取り、得点が高いほど生活空間が大きいことを示す。本研究では、設問方式で実施し
本人または家族が回答した。 
個人要因 
個人の能力に関する項目は、ADL、歩行能力、総合的移動能力、排泄状況、認知症、
主観的健康感とした。 
ADL の評価には Barthel Index（以下 BI）評価表を用いた。BI は 1966 年、Mahoney
ら 14)により開発され、世界でも広く認知され、日本で最も普及している評価法である。
身辺処理能力 10 項目を 2～4 段階（自立、部分介助、全介助あるいは不能）で判定し、
各項目 5 点きざみ、全 20 段階で、合計点は 100 点満点となる。わかりやすく、簡便
さや実用性を備えており、信頼性、妥当性が検証されていて、数多くの研究ですでに
使用されている。また、多くの職種に容易に使用できることが確認されており、複数
職種が実施する本調査における使用に適している。 
歩行能力は BI の下位項目である歩行（0 点から 15 点）の項を用いた。総合的移動能
力の評価には総合的移動能力尺度を用いた。この尺度は、高齢者を対象とした我が国
の疫学調査で日常の移動能力を把握するために用いられてきたカテゴリ指標であり、
本指標を用いて「閉じこもり」状況の把握等が行われている 15)16)。「レベル 1：自転
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車、車、バス、電車を使ってひとりで外出できる」、「レベル 2：家庭内および隣近
所では、ほぼ不自由なく動き活動するがひとりで遠出できない」、「レベル 3：少し
は動ける(庭先に出てみる、小鳥の世話をしたり簡単な縫い物などをするという程度)」、
「レベル 4：起きてはいるが、あまり動けない（床からはなれている時間の方が多い）」、
「レベル 5：寝たり起きたり（床は常時敷いてある。トイレ、食事には起きてくる）」、
「レベル 6：寝たきり」の 6 つのレベルに分類され、6 レベルのいずれに該当するか
を選択する。 
排泄状況は排泄の手段で分類し、トイレ使用、ポータブルトイレ使用、オムツ使用、
カテーテルから選択した。 
認知症の有無については、日常生活に支障があるかどうかを基準として調査者が判断
し、「ある」、｢時々ある｣、「ない」の 3 択から選択した。 
主観的健康感 17)は、「最高に良い」、「とても良い」、「良い」、「あまり良くない」、「良
くない」の 5 段階尺度を使用し、本人が直接回答した。失語症や認知症、遷延性の意
識障害を持つ者には実施しなかった。 
環境要因 
物理的環境に関する項目は、通所サービス利用回数（1 週間あたり）、居住地域（市
街地か農村部か）、住環境のバリアフリー度（住宅改修の有無、バリアフリー住宅か
否か）、車椅子の所有の有無とした。 
人的環境に関する項目は、家族状況（同居家族数）、親族・知人の介護者数とした。
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親族・知人の介護者数には、在宅のフォーマルな介護サービスによる介護者を含まな
いこととした。 
 
４）統計解析 
分析には SPSS15.0J を用い、ｐ＜0.05 を統計学的有意水準とした。 
対象者の特性 
 解析対象者 185 名のうち、追跡可能だった 160 名と追跡不可能だった 25 名につい
て、両群の特性を t 検定またはカイ 2 乗検定によって比較した。 
②生存分析 
生存分析は、ベースライン時の 185 名のデータをもとに、人年法、Kaplan-Meier 法、
Cox 比例ハザード分析を用いた。 
はじめに、粗死亡率をみるために、死亡発生数と総観察時間から人年法により年齢階
級別および疾患分類別の死亡発生率（100 人年）を求めた。さらに、ROC 曲線を用
いて LSA のカットオフ値を求めた。 
2008 年から 4 年間の追跡期間における生存者と死亡者の特性の差異を検討するため
に、両群のベースラインの特性を t 検定にて比較した。有意差が認められた変数を生
存に関連する因子として抽出し、Kaplan-Meier 法にて算出した累積生存率および生
存曲線に影響を及ぼすかどうかについて Log-rank 検定を用いて検証した。 
次に、4 年間の生存を予測する因子を探索するために、Cox 比例ハザードモデルを用
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いた回帰分析を行った（生存=0、死亡=1）。独立変数は Kaplan-Meier 分析にて生存
率と有意に関連した変数としたが、変数間に 0.6 以上の相関が認められた場合は、ど
ちらかの変数を削除することとした。最終的に残った変数について、初めに性・年齢
補正のハザード比（HR）と 95％信頼区間（95％ Confidential Interval: 以下 95％
CI）を求め、最後にすべての変数を投入して多変量ハザード比を求めた。 
③縦断分析 
 4 年後の追跡調査が可能であった対象者について、2008 年と 2012 年の各変数の推
移を検討するために、対応のある t 検定を実施した。 
 
５）倫理的配慮 
本調査研究はヘルシンキ宣言に基づいて計画され、東北大学医学部・医学系研究科（承
認番号：2007-399・平成 26 年 2 月 18 日、2012-1-67・平成 24 年 5 月 28 日）およ
び菅間記念病院の倫理委員会で審査を受け実施の承認を得た。 
調査対象者には、調査の趣旨、目的、個人情報の保護、拒否の権利等の説明を書面（付
録２）及び口頭で行い、同意した者には同意書への署名を依頼した。また、開示すべ
き利益相反関係にある企業などはない。 
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Ⅴ 研究結果 
 
1) 対象者の状況 
 2008 年 7 月にベースライン調査を実施した対象者 185 名のうち、4 年後の 2012
年 7 月時点で死亡が確認できた者は 81 名（43.8％）であった。在宅総合ケアセンタ
ーのサービス利用を継続していた者は 50 名、利用中止者は 54 名であった。利用中止
者のうち 29 名については生存が確認でき、生存者は 79 名（42.7％）であった。利用
中止者のうち 25 名（13.5％）は追跡不可能であった。（図 1） 
対象者のベースライン時特性を、表 1 に示した。解析対象者 185 名（男性 81 名、女
性 104 名）のベースライン時の平均年齢は 82.0±8.3 歳（平均値±標準偏差）であり、
男性は 78.9±8.4 歳、女性は 84.4±7.4 歳であった。要介護度は、要介護 2 が最も多く
48 名（25.0％）、次いで要介護 1 が 37 名（20.1％）、要介護 3 が 35 名（18.9％）、要
介護 4 が 25 名（13.5％）、要介護 5 が 14 名（7.5％）、要支援 1、2 が各々13 名（7%）
ずつであった。家族構成は、独居世帯割合が 23 名（12.4％）、夫婦二人暮らしが 27
名（14.6％）、その他が 7割以上を占めていた。原疾患では、脳血管疾患が 75名（40.5％）
と最も多く、次いで心疾患が 38 名（20.5％）、認知症が 35 名（18.9％）であり、関
節疾患と骨折を合わせると 52 名（29.2％）を占めていた。BI の平均値は 69.1±31.9
点、LSA の平均値は 30.9±20.9 点であった。追跡可能であった 160 名と追跡不可能
であった 25 名の対象者の特性は、すべての項目において有意な相違は見られなかっ
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た。 
 対象者の最大追跡期間は 1,506 日で、直近の死亡発生日（1,440 日目）における累
積生存率は 52.1%、標準誤差は 0.039 であった。また、粗死亡率を人年法により算出
（81÷181,913 日×365.25 日×100）したところ、対象者全体の粗死亡率は 16.3（100
人年）であった。年齢階級別、疾患別、発症別の粗死亡率を表 2 に示した。発症別で
は、急性発症する疾患を脳血管疾患と大腿骨近位部骨折とした先行研究 3)を参考とし
てベースラインで脳血管疾患または骨折の既往がある者と他疾患を持つ者とに分け
て分析したところ、前者の粗死亡率は 13.3 であり、他の疾患 19.9 よりも低い傾向に
あった。 
 
2) 生存分析 
 死亡者81名と生存者79名のベースライン時の各変数についてｔ検定にて平均値の
比較を行ったところ、死亡者は生存者よりも有意に年齢が高く、要介護度が高く、家
族数が多く、親族・知人の介護者数が少なく、排泄介助を要し、認知症があり、BI
が低く、LSA が低く、歩行自立度が低く、総合的移動能力尺度が低かった。これら
10 変数を生死に影響する変数とし、生存分析の独立変数の候補とした。尚、LSA の
カットオフ値は 9.5（感度 0.28、特異度 0.94）であった。（図 2） 
 Kaplan-Meier 法により累積生存曲線を求めるために、選択された 10 変数をカテゴ
リ化（要介護度は 3 カテゴリ、その他の変数は 2 カテゴリ）した。年齢は 85 歳以上
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と 84 歳以下、要介護度は要支援 1～2、要介護 1～3、要介護 4～5、家族数は 1～2
人と 3 人以上、親族・知人の介護者数は 0 人と 1 人以上、排泄はトイレ使用とおむつ
等使用、認知症は有りと無しとし、BI は中央値 80 点を基準として 75 点以下と 80
点以上、LSAはカットオフ値が9.5であったが、生活範囲をわかりやすくするために、
屋内生活レベルの最高得点である 8 点を基準として 8 点以下と 9 点以上とし、歩行自
立度は歩行自立（15 点）と介助または不可能（10 点～0 点）、総合的移動能力尺度は
平均点 3.2 を基準としてレベル 1～3 とレベル 4～6 に分類した。Log-rank 検定の結
果、すべての項目においてカテゴリ間に有意な生存率の違いが見られた。（表 3）
Kaplan-Meier 法による生存曲線を示す。（図 3～12）また、要介護 3~5）の対象者の
LSA カテゴリ間に有意差は見られなかったものの有意傾向がみられた。（図 13） 
Kaplan-Meier 分析で有意だった 10 項目の相関分析を行ったところ、0.6 以上の相関
係数を示したのは、要介護度と BI（相関係数 0.76）、総合的移動能力と歩行能力（相
関係数 0.78）、排泄と BI（相関係数 0.68）、歩行能力と BI（相関係数 0.87）であっ
た。そのため、要介護度、総合的移動能力、排泄と歩行能力を Cox 回帰分析の独立変
数から除外することとした。 
初めに性、年齢で補正し Cox 比例ハザード分析を行ったところ BI と LSA が高いハ
ザード比を示した（表 4）。次に 6 変数による多変量解析を行った結果、年齢、BI、
LSA、親族・知人の介護者数の 4 因子が高いハザード比を示した（表 5）。ハザード
比は、年齢が 1.846（95％CI; 1.153-2.955）、BI が 0.538（95％CI; 0.329-0.880）、
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LSA が 0.542（(95％CI; 0.311-0.945)、親族・知人の介護者数が 0.589（95％CI; 
0.366-0.946）であった。この数値は、年齢が高いことは死亡のリスクを高くし、BI
が高い、LSA が高い、親族・知人の介護者数が多いことは死亡のリスクを低くするこ
とを示している。 
 
3) 縦断分析の結果 
4 年後に行われた追跡調査が可能であった対象者は 50 名であり、そのうち調査に同
意をしなかった 1 名を除き 49 名から回答を得た。49 名のベースライン時の平均年齢
は 78.6±7.6 歳であり、全体の平均年齢より若く、BI の平均値は 85.1±19.1 点、LSA
の平均値は 33.2±21.5 点で、いずれも全体の平均値よりも高かった。また、49 名の
2008 年と 2012 年の各々の変数について対応のあるｔ検定を行ったところ、要介護度、
BI、歩行自立度、主観的健康感尺度、総合的移動能力尺度が有意に低下し、通所サー
ビスの利用回数、LSA においては有意な変化はみられなかった。（表 6） 
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Ⅵ 考察 
 
本研究では、在宅生活を送る要介護高齢者を対象とした 4 年間の前向きコホート研究
を実施し、生活空間が生存率に及ぼす影響について検証した。その結果、要介護高齢
者の生存は、年齢や日常生活動作能力を調整した上でも、生活空間が大きいことが関
連しており、要介護高齢者の生活空間が死亡の予測指標になる可能性が示された。ま
た、親族や知人の介護を受けることが関連していることも明らかになった。要介護高
齢者（認知症を伴う高齢者を含む）だけを対象とし、生活空間と生存の関係を明らか
にした研究は本研究が初めてである。 
 
1) 要介護高齢者の粗死亡率について 
 中山間地域（平野の外縁部から山間地、本邦の国土の73％を占める）の要介護高齢
者の死亡率に関するコホート研究18)によれば、対象者2,341人の粗死亡率は14.6
（100/py）であり、本対象者の粗死亡率16.3（100/py）とほぼ類似していた。このこ
とから、本研究対象者は地域在住の要介護高齢者の一般的な対象者であるととらえる
ことができる。 
Fried3)らは、高齢者の能力障害の主要な原因は、大腿骨近位部骨折や脳血管疾患など
の急性発症する疾患と関節炎や心臓病などの緩徐進行性の慢性疾患の影響であり、治
療と予防の目標を設定するためには、これら2つの疾患分類の固有の効果を理解する
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ことが重要であると述べている。慢性疾患等を持つ緩徐進行性の疾患では、長期間虚
弱状態が続いて要介護状態になるため、骨折や脳血管疾患により急性発症した場合と
は異なる予後を持つというものである。本調査の疾患分類の「骨折」には大腿骨近位
部骨折以外の軽微な骨折も含まれていたが、脳血管疾患と骨折（急性発症する疾患）
の死亡率は他の疾患よりも低い傾向にあった。麻痺等の障害を持つ者は、発症直前ま
で健康に生活し虚弱等の問題が少なかったこと、発症後は介護サービスの中で積極的
なリハビリテーションを提供していることがその理由として考えられる。 
このことは、緩徐進行性の疾患により能力低下を来たした者と急性発症する疾患によ
り能力低下を来たした者に対するリハビリテーション介入について、整理する必要性
を示している可能性があるが、具体的な介入方法については生活空間との関連も含め、
更なる検証が必要である。 
 
2) 生活空間と生存率 
要介護高齢者の生存に年齢や要介護度が関連することは本邦の先行研究により明ら
かであり19)20)、日常生活動作や移動能力が生存に影響を及ぼすことも明らかになって
いる2)4)。生活空間と生存の関係は、ごく近年、海外で検証されており、シカゴの認知
症のない地域在住高齢者を対象とした4年間の前向きコホート研究9)によれば、生活空
間の狭小が死亡の危険因子となることを明らかにしている。一方、Mackeyら10)は、
71歳から98歳の高齢男性を対象とした4年間のコホート研究により、生活空間は高齢
18 
 
男性の死亡の予測指標となり、特にLSAが40点以下の場合は死亡の独立した危険因子
となることを明らかにしている。Xueら11)は、ベースライン時に虚弱が発生しておら
ず認知症のない地域在住高齢女性の生活空間と、虚弱と死亡率に関する3年間の観察
コホート研究を実施しており、高齢女性の軽度の生活空間狭小は虚弱を発生させ、障
害を持つ高齢女性の重篤な生活空間の狭小は死亡率に影響するとし、生活空間の把握
が高齢女性の虚弱発生と死亡のリスクを発見するための重要なツールであることを
示している。本研究は、虚弱だけでなく能力障害など多様な原因により要介護状態に
なった高齢者のみを対象とし、認知症も含めた上でも、前述した先行研究と同様に、
生活空間は要介護高齢者の生存に関連する独立した因子であることを明らかにした。 
要介護高齢者の直接的な死因は肺炎と感染症が半数を占めており 21)、これらを発生さ
せる誤嚥や感染は、要介護高齢者の心身機能の低下が結果的に活動性や体力の低下を
引き起こすことに起因する。つまり、要介護高齢者の健康を保ち、地域生活を継続さ
せるためには、いかに現在の能力や活動量を維持するかが重要となる。日常生活動作
能力だけでなく生活空間（活動量）も生存に大きな影響を及ぼすという本研究結果は、
それを裏付けていると解釈できる。 
平成26年5月、日本老年医学会からのステートメント22)により、Frailtyの日本語訳を
「虚弱」に代わって「フレイル」とし、高齢者の予防の重要性を認識すべきことが示
された。Frailtyとは、高齢期に生理的予備機能が低下することでストレスに対する脆
弱性が亢進し、要介護状態や死亡などの転帰に陥りやすい状態のことである。Fried
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ら23)は、65歳以上の高齢者を対象とした健康調査の研究により、虚弱（Frailty）、能
力低下（Disability）、併存疾患（Comorbidity）の3要因の重なりの程度をベン図で
示し、高齢者は3要因の1つあるいは2つあるいは3つすべてを有するとしている。今回
の研究は3要素を明確にしたものではないが、この考え方を参考にすれば、本研究か
ら提案される、生存に影響を及ぼす生活空間と日常生活動作に対するリハビリテーシ
ョンの介入は、生活空間の拡大は虚弱に対して、日常生活動作能力の向上は能力低下
に対して、2方向からの改善を図るものであると言えるかもしれない。 
生活空間は、活動量をそのまま反映するものではない。同じ生活空間でも歩行での移
動と車椅子を押してもらっての移動では活動量が異なる。LSAは生活空間を表す指標
であるが、空間の範囲や頻度だけでなく移動の手段を考慮した指標であり、補助具の
使用や介助を伴う移動の場合は得点が低くなる。歩行の可否にかかわらず活動範囲を
とらえることができるので、一般高齢者だけでなく要介護高齢者にも使用が可能であ
る。LSAは、これまで要介護状態になる前の高齢者の虚弱発生を予防するための指標
として用いられることが多かったが、要介護高齢者にも積極的に使用し、悪化予防の
ための指標として用いることができると考えられる。また、本調査では通所サービス
を利用したこともLSA得点に含めたことから、LSAを拡大するために通所サービスを
利用することも、生存率を高めることにつながると考えられ、悪化予防のためのケア
計画にも活用できると考えられる。 
3) 親族・知人の介護者数と生存率 
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Kaplan-Meier分析においては、家族数が少ないこと、親族・知人の介護者数が多い
ことが生存に影響を及ぼすという一見矛盾する結果であった。家族が少ない場合、要
介護状態になれば介護する家族が不在、あるいは1人であり、在宅生活を継続するこ
とが難しくなる。よって、必然的に要介護度が低く生存率が高い者が多くなるためで
あろう。また、家族以外の親族や知人が介護に加わることは、対象者の社会交流を高
めることになり、生存率に影響を及ぼしているものと考えられる。 
しかし、多変量解析においては、家族数ではなく家族以外の複数の親族・知人などが
介護に関わることが要介護高齢者の死亡のリスクを低くすることが明らかになった。
先行研究では、ソーシャルサポートやネットワークの不足は、抑うつ24)や身体的健康
状態の悪化25)など、様々な健康リスクとなるだけでなく、早期死亡とも関連すること
が明らかにされている26)27)。Lubben28)29)は、高齢者のためのソーシャルネットワー
ク尺度（Lubben Social Network Scale；LSNS）を開発しており、その設問内容は
ネットワークの人数や接触する頻度、サポートの内容などに関する項目で構成されて
いる。本研究の調査項目は、LSNSのようにソーシャルサポートやネットワークを十
分に反映したものではないが、要介護高齢者の介護に関わる家族以外の親族・知人の
人数だけでも生存に影響することが示された。要介護高齢者に対して、日常生活動作
や生活空間への介入だけでなく、人的環境の調整が重要になることが確認でき、リハ
ビリテーションや介護に活用できる可能性があるという点で意義ある結果であると
考える。 
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 4) 要介護高齢者のLSAの経年変化 
追跡調査の対象となった 49 名は、生存者 79 名のうち現在も在宅総合ケアセンターの
サービスを利用している者であり、そのうち 48 名が通所サービスを利用していた。
先行研究 7)8)では、一般高齢者における生活空間は移動能力や日常生活動作能力など
と関連があるとされている。しかし、今回の追跡調査から、4 年後、加齢とともに要
介護度や移動能力や日常生活動作能力が有意に低下しているにも関わらず、それに関
連するとされ、同様に低下すると思われた生活空間には有意な変化は見られなかった。
LSA は要介護高齢者の一定期間の活動量を示すものであり、再調査の対象者の殆どが
継続してベースライン時と同頻度の通所サービスを利用していたことから、要介護高
齢者の活動量の多くが通所サービスに依存している状況が伺える。つまり、老化に伴
う個人内の生理的変化による機能や能力の低下は避けられないものの、環境等の工夫
（本対象者は通所サービス）により、生活空間を維持することは可能であり、大きな
改善が期待できない要介護高齢者のリハビリテーションにおいて、生活空間に着目し、
その部分に介入する意味は大きいととらえることができる。 
5) 高齢者の介護予防の取り組みにおける本研究の意義 
身体障害がなく歩行可能な高齢者は、生活空間を拡大することが歩行距離を延ばすこ
とに直結し活動量の増大に貢献する。しかし、要介護高齢者は心身機能障害を持つた
め、生活空間を拡大するためには、物理的・人的環境の影響を受ける必要があり、必
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ずしも活動量が十分に確保できるとは限らない。歩行不可能な高齢者は、移動時の座
位時間の確保や精神面への効果が大きくなるであろう。つまり、生活空間拡大の効果
は高齢者の状況により変化するものと考えられる。 
高齢者の介護予防の取り組みには、虚弱にならないための一次予防、虚弱になってか
らは要介護状態にならないための二次予防、要介護状態になってからの悪化防止のた
めの三次予防がある。二次予防では、積極的に筋力強化や認知症予防や生活空間の拡
大を図る必要があり、これらはすでに全国で様々な取り組みが実践されている。三次
予防は、介護保険制度の中でリハビリテーションとして日常生活動作に着目した維持
的な介入が実施されることが多い。しかし、心身機能障害を持つ要介護者の日常生活
動作等の能力を高めるのには限界がある。 
本研究結果は、要介護高齢者の死亡リスクの低減にADL、生活空間、親族・知人の数
が影響することを示した。要介護者のリハビリテーションは、相互の関係を加味しな
がら、身体機能やADLなどの能力改善とともに、生活空間（生活範囲、外出する頻度）
を大きくする取り組みや、複数の人と交流する機会を増やす取り組みを行うことが必
要と言えよう。2015年の介護報酬改定により「活動」と「参加」に焦点を当てたリハ
ビリテーションが推進されており、生活空間を拡大は活動量を評価するものであるが、
生活空間を広げることは結果的に活動や参加にアプローチすることになる。生活空間
拡大は、死亡のリスクを少なくするだけでなく、介護保険サービスで提供されるリハ
ビリテーションにも活用できると思われる。 
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6) 研究の限界と今後の課題 
この研究の限界として、研究対象者が一つのケアセンターの利用者であること、その
ケアセンターは病院併設であることから、医療度が高く、リハビリテーションを積極
的に実施している者が多かったことがあげられる。したがって、本研究結果がリハビ
リテーションを実施していない対象者に一般化できるかどうかは更なる検討が必要
であろう。また、本研究ではBI、LSA以外の設問を簡便にして実施したため、例えば
認知症に関する指標は、ある、時々ある、全くない、の3段階を判別するのみであっ
た。標準的かつ詳細な評価法を利用しても同様の結果がみられるかどうかについてさ
らに検討する必要がある。 
今後の課題として、要介護高齢者への生活空間評価を行うとともに生活空間拡大の介
入を実践し、生活空間拡大が障害の発生リスクの減少および生存率向上に効果がある
かどうか、また、急性発症する疾患と緩徐進行性の疾患では、効果に違いがあるか等
の介入研究を進めることが必要である。そして、要介護高齢者に効率的かつ効果的な
リハビリテーションを提供するための一助としたい。 
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Ⅶ 結論 
 
本研究は、要介護高齢者を対象に4年間追跡を行い、ベースラインの生活空間が生存
率に関係するかどうかを検討した。その結果、要介護高齢者の生存には、年齢や日常
生活動作能力を調整した上でも、生活空間が影響を及ぼしており、要介護高齢者の生
活空間は死亡の予測指標になることが明らかになった。また、複数の親族や知人の介
護を受けることも、生存に影響を及ぼすことが示された。 
要介護高齢者のリハビリテーションには、日常生活動作能力の改善だけでなく、活動
量を確保するための生活空間拡大や人との交流を促す工夫が求められる。 
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Ⅸ 図 
 
ベースライン調査対象者
185名
現在もサービス利用
50名
死亡者
81名
生存者
79名
追跡不可能者
25名
生存者
29名
サービス利用中止者
54名
2012年7月
2008年7月
生存平均日数：1087.5日 4年生存率: 52.1% （標準誤差 0.039）
 
 ＊サービス利用とは、在宅総合ケアセンターの 4 つのサービスを利用していることをさす。 
（サービスの種類：通所リハビリテーション事業所、訪問看護事業所、 
短期入所生活介護事業所、居宅介護支援事業所） 
 
 
図 1 調査対象者（ベースライン時から 4年経過後） 
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1 - 特異
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ROC曲線
対角ｾｸﾞﾒﾝﾄは同一値により生成されます。
 
 
 
 
 
 
 
LSAカットオフ値 ： 9.5 （感度0.28、特異度0.94） 
 
 
図２ LSAのカットオフ値 
 
 
面積 
標準誤差
(a) 
漸近 95% 信頼区間 漸近有意確率
(b) 上限 下限 
0.614 0.044 0.527 0.7 0.013 
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Log-rank test：χ2=16.5 p=0.001    
 
図３ 年齢別生存曲線（Kaplan-Meier法） 
 
超高齢者85歳を基準にして2分したところ、84歳以下の高齢者の生存率が有意に高か
った。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
84歳以下 
85歳以上 
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Log-rank test：χ2=40.58 p=0.001    
 
図４ 要介護度別生存曲線（Kaplan-Meier法） 
 
要介護度別に3つに分類したところ、要支援1～2の生存率は高く、次に要介護1～3が
高く、要介護4～5では最も生存率が低かった。 
 
 
 
生存日数 
2000 1500 1000 500 0 
1.0 
0.8 
0.6 
0.4 
0.2 
0.0 
 
 
 
 
 
 
生存関数 
要支援 1~2 
要介護 1~3 
要介護 4~5 
累積生存
 
35 
 
 
 
 
 
 
 
 
Log-rank test：χ2=8.01 p=0.005    
 
図５ 家族数別生存曲線（Kaplan-Meier法） 
 
家族数1～2名と3名以上で2分したところ、家族数1～2名の生存率が有意に高かった。 
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Log-rank test：χ2=4.21 p=0.04    
 
図６ 親族・知人の介護者数別生存曲線（Kaplan-Meier法） 
 
親族・知人の介護者数1名以上となしで2分したところ、親族・知人の介護者が1名以
上いる場合の生存率が有意に高かった。 
 
 
 
 
 
 
 
1 人以上 
なし 
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Log-rank test：χ2=15.85 p=0.001    
 
図７ 排泄状況別生存曲線（Kaplan-Meier法） 
 
排泄状況をトイレ自立とおむつ等使用者に2分したところ、トイレ自立の者は有意に
生存率が高かった。 
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Log-rank test：χ2=4.72 p=0.03    
 
図８ 認知症別生存曲線（Kaplan-Meier法） 
 
認知症がない者と認知症がある者に2分したところ、認知症なしの者では有意に生存
率が高かった。 
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Log-rank test：χ2=17.42 p=0.001   
 
図９ BI得点別生存曲線（Kaplan-Meier法） 
 
BI得点の平均値で2分したところ、BIが80点以上の者の生存率が有意に高かった。 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
80 点以上 
75 点以下 
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Log-rank test：χ2=20.7 p=0.001  
 
図10 LSA得点別生存曲線（Kaplan-Meier法） 
 
LSA得点を屋内生活レベル8点以下と9点以上に2分したところ、LSA9点以上の生存率
が有意に高かった。 
 
 
 
 
9 点以上 
8 点以下 
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Log-rank test：χ2=13.72 p=0.001  
 
図11 歩行自立度別生存曲線（Kaplan-Meier法） 
 
歩行自立度別に2分したところ、歩行自立の者は介助を要する者や不可能な者よりも
生存率が有意に高かった。 
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Log-rank test：χ2=10.22 p=0.001  
 
図12 総合的移動能力別生存曲線（Kaplan-Meier法） 
 
総合的移動能力別に2分したところ、レベル1～3の生存率が有意に高かった。 
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Log-rank test：χ2=3.78 p=0.053  
 
図13 要介護３～５（74名）のLSA別生存曲線 
 
要介護3～5の要介護高齢者について、LSA得点を屋内生活レベル8点以下と9点以上に
2分したところ、LSA9点以上の生存率が高かった。（有意傾向） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LSA9 点以上 
LSA8 点以下 
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Ⅹ 表 
 
表 1 対象者の特性（ベースライン時） 
 
  対象者全体 追跡可能者 追跡不可能者 
t 検定または
カイ二乗検定 
  n=185 n=160 n=25 P value 
基本調査項目 
    
年齢(平均±SD) 82.0±8.3 81.9±8.4 82.3±7.6 0.83  
要介護度(平均±SD) 4.14±1.6 4.2±1.6 3.9±1.5 0.37  
男性(％） 43.8 45.6 32.0  0.20  
脳血管疾患・骨折(％） 51.4 51.3 52.0  0.94  
悪性腫瘍（％） 9.2 10.0 4.0 0.20 
特別な医療あり(％） 11.4 11.9 8.0  0.57  
要介護状態の期間 /月(平均±SD) 62.2±81.2 64.1±85.4 50.5±45.4 0.24  
LSA(平均±SD) 30.9±20.9 29.4±20.1 36.81±23.1 0.14  
個人要因         
Bl (平均±SD) 69.1±31.9 68.7±32.6 72.2±27.8 0.61  
歩行自立者(％） 45.4 45.6 44.0  0.99  
排泄：トイレ自立者(％) 73.5 72.5 80.0  0.29  
認知症；全く問題なし(％) 60.5 58.1 76 0.14  
主観的健康感尺度 (平均±SD) * 3.5±1.0 3.5±1.0 3.5±0.9 0.90  
総合的移動能力尺度(平均±SD) 3.2±1.4 3.3±1.5 3.1±1.3 0.59  
物理的環境         
通所サービス利用回数(平均±SD) 1.9±1.6 1.9±1.6 1.9±1.3 0.98  
居住：市街地(％) 51.8 50.6 60.0  0.38  
バリアフリー住宅件数(％） 7.0  7.5  4.0  0.70  
人的環境                
家族数(平均±SD) 3.3±1.8 3.4±1.9 3.0±1.6 0.36  
親族・知人の介護者数(平均±SD) 0.8±1.2 0.8±1.3 0.7±0.9 0.91  
   
  
 
SD: Standard deviation（標準偏差） 
LSA: Life-Space Assessment 
BI: Barthel Index 
*: n=150 (追跡可能者 n=130、追跡不可能者 n=20) 
 
 
45 
 
表 2 粗死亡率（年齢階級別、疾患別、発症別） 
 
 
  男性 女性 全体 
1）年齢階級別 
   
65～74（n=40） 5.7 6.0 5.8 
75～84（n=69） 19.2 10.2 14.5 
85≦（n=76） 38.4 22.8 26.6 
2）疾患別（重複あり） 
   
悪性腫瘍（n=17） 
  
43.2 
  心疾患（n=38） 
  
24.6 
  脳血管疾患（n=75） 
  
11.5 
  関節疾患（n=28） 
  
8.7 
骨折（n=28） 
  
18.9 
認知症（n=35） 
  
19.1 
難病（n=18） 
  
14.2 
高血圧（n=37） 
  
16.5 
糖尿病（n=22） 
  
16.6 
3）発症別（重複なし） 
   
急性（n=96）＊ 
  
13.3 
緩徐進行性（n=89）＊＊ 
  
19.9 
全体（n=185） 17.4 15.4 16.3 
    
人年法による（単位～／100py） 
 
＊急性～脳血管疾患および骨折 
＊＊緩徐進行性～その他の疾患 
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表 3 Kaplan-Meier 分析 
   
 
  カテゴリ N 
 
死亡数 
log-rank test 
カイ 2 乗 有意確率 
年齢 
65～84 歳 109 35 
16.50  ｐ＜0.001 
85 歳≦ 76 46 
要介護度 
要支援 1～2 26 5 
40.58  ｐ＜0.001 要介護 1～3 120 47 
要介護 4～5 39 29 
家族数 
1～2 人 77 32 
8.01  0.005 
3 人≦ 108 49 
親族･知人の介護者 
なし 110 55 
4.20  0.040  
あり 75 26 
排泄状況 
トイレ自立 136 50 
15.85  ｐ＜0.001 
おむつ等 49 31 
認知症 
なし 112 42 
4.72  0.030  
あり 73 39 
BI 
0～75 点 88 51 
17.92  ｐ＜0.001 
80～100 点 97 30 
LSA 
0～8 点 26 21 
20.70  ｐ＜0.001 
9～120 点 159 60 
歩行自立度 
歩行自立 84 52 
13.72  ｐ＜0.001 
介助・不可能 101 29 
総合的移動能力尺度 
レベル 1～3 67 20 
10.22  0.001 
レベル 4～6 118 61 
 
LSA: Life-Space Assessment 
BI: Barthel Index 
 
 
Kaplan-Meier分析結果については図2～11にも示している。 
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 表4 性・年齢補正Cox比例ハザード分析 
 
 
変数 N 死亡数 HR（95％CI） p value 
家族数 
    
1～2 人 77 32 1.000 
0.626 
3 人≦ 108 49 1.118 （0.715－1.748） 
親族・知人の介護者数 
    
なし 110 55 1.000 
0.104 
あり 75 26 0.672 （0.416－1.805） 
BI 
    
0～75 点 88 51 1.000 
0.001 * 
80～100 点 97 30 0.464 （0.291－0.739） 
LSA 
    
0～8 点 26 21 1.000 
0.002 * 
9～120 点 159 60 0.432 （0.254－0.734） 
認知症 
    
なし 112 42 1.000 
0.209 
あり 73 39 1.332 （0.852－2.085） 
 
家族数、親族・知人の介護者数、BI、LSA、認知症の 5 変数について性・年齢で補正
して Cox 比例ハザード分析を行ったところ、BI と LSA において有意に生存率が高か
った。 
HR: Hazard ratio 
95％CI: 95％ confidence interval 
LSA: Life-Space Assessment 
BI: Barthel Index 
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表5 多変量Cox比例ハザード分析 
 
 
変数 N 死亡数 HR（95％CI） p value 
年齢 
    
65～84 歳 109 35 1.000  
0.011 *  
85 歳≦ 76 46 1.846 （1.153－2.955） 
家族数 
    
1～2 人 77 32 1.000  
0.730 
3 人≦ 108 49 1.083 （0689－1.701） 
親族・知人の介護者数 
    
なし 110 55 1.000  
0.029 * 
あり 75 26 0.589 （0.366－0.946） 
BI 
    
0～75 点 88 51 1.000  
0.014 * 
80～100 点 97 30 0.538 （0.329－0.880） 
LSA 
    
0～8 点 26 21 1.000  
0.031 * 
9～120 点 159 60 0.542 （0.311－0.945） 
認知症 
    
なし 112 42 1.000  
0.730 
あり 73 39 1.083 （0.689－1.701） 
 
年齢、家族数、親族・知人の介護者数、BI、LSA、認知症の6変数について多変量Cox
比例ハザード分析を行ったところ、年齢、親族・知人の介護者数、BI、LSAにおいて
有意に生存率が高かった。 
HR: Hazard ratio 
95％CI: 95％ confidence interval 
LSA: Life-Space Assessment 
BI: Barthel Index 
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表6 ベースライン調査と追跡調査の比較 
 
 
   
n＝49 
  平均値 対応のある t 検定 
 
2008 年調査時 2012 再調査時 p value 
要介護度 3.4 3.9 0.018 * 
LSA 33.2 33.1 0.970  
BI 85.5 71.0 ＜0.001 * 
歩行自立度 12.1 10.4 0.025 * 
主観的健康感尺度 4.1 3.9 0.031 * 
総合的移動能力尺度 2.5 3.4 ＜0.001 * 
通所サービス利用回数 1.9 2.1 0.431 
        
 
生存者のうち現在も介護サービスを使用する49名のベースライン時と再調査時の各
変数の平均値を比較したところ、LSA得点と通所サービスの利用頻度に有意な変化が
見られなかったが、他の全ての変数が有意に低下していた。 
LSA: Life-Space Assessment 
BI: Barthel Index 
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